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Antall ord: 9991 
 
Sammendrag 
 
Bakgrunn: 
Det er i dag i Norge 70 000 mennesker som lider av en demenssykdom. Med antall 
økende personer med demens, er det sannsynlig at man vil finne økning i pasienter med 
delirium. Det er sannsynlig at helsepersonell i framtiden vil møte mennesker med demens 
og deres pårørende i sykehjem.  
Hensikt: 
Hensikten med denne litteraturstudien var å belyse hvordan helsepersonell kan forebygge 
delirium hos pasienter med demens.  
Metode: 
Litteraturstudium basert på 9 forskningsartikler, 3 kvalitative, 5 kvantitative og 1 
kvantitativ med kvalitative data for å kommentere kvantitative funn. 
Resultat: 
 Delirium og demens har mange like symptomer og det er lett å feiltolke hva som er hva. 
Forebygging viser seg å ha stor betydning og krever kunnskap og opplæring av 
pleiepersonell. Bruk av screeningsverktøy kunne vært anvendt i sykehjem for å se om 
delirium er til stede hos demente.  
Konklusjon: 
I framtiden er det stort behov for opplæring og kunnskap av personalet i forhold til både 
demens og delirium. Dette gjelder både erfaringsbasert, brukerkunnskap og 
forskningskunnskap. Forskning viser at det hjelper med kunnskap og opplæring. Men det 
er fremdeles et stort behov for å praktisere den kunnskapen som allerede er tilgjengelig. 
Nøkkelord: 
Sykehjem, kunnskap, forebygging, demens, delirium. 
 
 
 
 
 
  
Abstract 
 
Background: 
In Norway today there are 70 000 individuals that are suffering from dementia. With a 
growing number of persons with dementia, the likelihood of people with delirium will also 
increase accordingly. It is likely that future health- care personnel will encounter patients 
with delirium, as well as the patient's next of kin. 
Purpose: 
To focus upon how health-care personnel can prevent delirium in patients with dementia. 
Method: 
Literature study based on 9 research articles, 3 qualitative, 5 quantitative and 1 quantitative 
article with qualitative data to comment on quantitative findings. 
Results: 
Delirium and dementia share many similar symptoms and it can be difficult to tell which 
disease is present. The use of screening tools could be applied in nursing homes to 
identify delirium among persons with dementia.  
Conclusion: 
There is a need for increased knowledge and training among health-care personnel 
regarding delirium and dementia. This includes the following fields of knowledge: 
experience based, user knowledge and researched based knowledge. Research shows 
that knowledge and training helps. There is also a great need to put the already existing 
knowledge in to practice. 
Keywords: 
Nursing-home, knowledge, prevention, delirium, dementia. 
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1.0 INNLEDNING 
Antall hjelpetrengende eldre vil øke de kommende år. Også antall eldre med demens, flere 
eldre med demens øker også faren for delirium. Man regner med at det i dag er ca. 70 000 
personer med demens i Norge.(demensplan 2015,helsedepartementet) 
 Gjennom de siste 100 år har det skjedd en kraftig bedring av folkehelsen. Dette betyr at 
stadig flere får leve langt inn i alderdommen. Dette kan innebære helse- og funksjonssvikt 
og en livsavslutning preget av ensomhet, fysiske og psykiske plager. En av de største 
omsorgsutfordringene vi står overfor som følge av økt levealder og endret 
alderssammensetning i befolkningen, er at tallet på mennesker med ulike demenslidelser 
sannsynligvis vil fordobles i løpet av 35 år. Det er viktig at forholdene legges til rette for 
mennesker med demenslidelser og deres pårørende. (Demensplan 015, 
helsedepartementet). 
 
1.1  Bakgrunn for valg av tema 
Temaet for denne oppgaven er: Pasienter med demens og delirium. 
 Jeg har jobber mange år i sykehjem som sykepleier, og har derfor også lang erfaring i 
demensomsorgen. Erfaringen viser at det krever både interesse og kunnskap for å få til en 
god demensomsorg. Å jobbe med personer med demens er utfordrende i seg selv. Når de i 
tillegg har delirium kan det by på enda større utfordringer. Jeg har en formening om at det 
er manglende kunnskap rundt om på sykehjem angående dette emnet. Jeg har derfor valgt 
temaet delirium hos pasienter med demens. Ved manglende kunnskap er det lett at man 
som sykepleier opptrer uprofesjonelt. Man kan i verste fall påføre pasienten unødig lidelse. 
 
 Jeg tror det er mere vanlig at pasienter er i delirium enn vi klarer å observere. Vi ser at 
pasienter endrer adferd når de er i delirium. Det blir ofte sagt om pasienter som er i et 
delirium at de er "vanskelige". Pasienter som har en demenssykdom er i seg selv en sårbar 
gruppe. Når de i tillegg er i et delirium er de enda mere utsatt og sårbar. Litteraturen 
beskriver at den mest nærliggende differensialdiagnosen til delirium er demens. Det kan 
være vanskelig å skille mellom disse diagnosene. Ofte ser man at begge tilstandene er til 
stede. Når pasienter med demens får en somatisk sykdom, kan de lett få delirium. 
Dødeligheten ved delirium er høy hvis man ikke finner bakenforliggende årsak. Hvis 
årsaken blir funnet og pasienten får riktig behandling er prognosen god. Blant veldig 
gamle i sykehjem kan delirium være tilbakevendende. Denne gruppen av eldre er svært 
sårbare og selv beskjedne somatiske sykdommer eller endringer kan føre til delirium.  
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 Ut fra erfaringer kan det ut som om det er behov for mere kunnskap om personer med 
demens som står i fare for å utvikle delirium og hvordan dette kan forebygges. Dette er 
bakgrunn for å gjennomføre en litteraturstudie om temaet: Delirium hos pasienter med 
demens.  
 
 1.2 Hensikt 
Hensikten med denne litteraturstudien var å belyse hvordan helsepersonell kan forebygge 
delirium hos pasienter med demens.  
 
1.3 Problemstillinger   
1. På hvilken måte kan helsepersonell forebygge delirium hos pasienter med demens? 
2. Hvilken kunnskap er viktig ved forebygging av delirium hos pasienter med demens? 
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2.0 TEORIBAKGRUNN 
For å forstå prosessene rundt diagnoser som delirium og demens er det viktig å sette seg 
inn i hva disse diagnosene innebærer. Engedal (2008) og Laake (2008) beskriver dette godt 
i sine bøker.  Jeg har derfor valgt å benytte meg av litteratur derfra. Jeg velger også å ta 
med noen definisjoner på begreper som anvendes i oppgaven. 
 
2.1 Begrepsavklaring 
Krise er et begrep som ofte omtales i forbindelse med en demenssykdom. 
 En krise er en tilstand utløst av hendelser eller en endring der den enkeltes vanlige 
måter å løse problemer på ikke strekker til, og som medfører reelt tap eller trussel 
om tap av viktige verdier i den enkeltes tilværelse (Heap 2002, 192). 
 
Pleiepersonell: Jeg har valgt å bruke begrepet pleiepersonell i stede for sykepleiere da 
forskningsartiklene anvender dette begrepet. Pleiepersonell er et begrep som dekker både 
"staff" og "nurse" som også anvendes i artiklene. Det er ikke bare sykepleiere som har 
behov for kunnskap om delirium/demens men også annet pleiepersonell. 
 
Demens: En fellesbetegnelse på sykdommer med ervervet kognitiv, intellektuell svikt. 
(Engedal 2008). 
 
Delirium: Engedal viser til Lipowski(1990) som sier at 
 "Delirium er et transistorisk globalt hjernesyndrom som er kjennetegnet ved svikt av 
kognitive evner og oppmerksomhet samt forstyrret psykomotorisk adferd og forstyrret 
søvn/våken rytme". (Engedal 2008, 198). 
 
Sårbarhet: Et begrep som brukes mye i forbindelse med eldre hjelpetrengende. Med dette 
menes i oppgaven eldre som har en kognitiv svikt eller andre sykdommer som gjør at de er 
spesielt mottagelig for delirium. 
 
2.2 Delirium 
Delirium er en av de første tilstandene som er beskrevet i medisinsk litteratur. Hippokrates 
har i sine skrifter referert til tilstanden for 2500 år siden. Delirium kommer fra det latinske 
ordet deliare. Fram til 1800 tallet ble betegnelsen brukt i forbindelse med generell 
sinnsykdom. I dag har vi en helt annen forståelse av begrepet. Delirium oppstår oftest hos 
mennesker over 65-70 år. Årsaken kan for eksempel være somatisk sykdom, forgiftning, 
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overmedisinering, bråseponering av medisiner eller alkohol. Delirium er en uspesifikk 
reaksjon på en forgiftning eller somatisk sykdom. Dette gjør at hjerne blir overbelastet. 
Tilstanden har gjennom tidene hatt flere navn som akutt forvirring, akutt konfusjon, 
transitorisk konfusjon, akutt psykoorganisk syndrom, medikamentell psykose osv. I dag er 
den internasjonale betegnelsen delirium.(Engedal 2008)  
 
2.2.1 Risiko, utløsende faktorer og forebygging av delirium 
Risikofaktorer for å utvikle delirium er høy alder, demens, Parkinsons sykdom, pasienter 
som har gjennomgått hjerneslag. Eldre pas. med nedsatt syn/hørsel, legemiddelpåvirkning 
eller somatisk sykdom. Delirium er mere uttalt i mørket, som kan forklares ved at de 
sensoriske prosesser går tregere. Også pasienter med sterke smerter er utsatt for delirium 
av samme mekanisme. (Engedal 2008). 
 
Delirium er først og fremst en sekundær mental reaksjon på somatisk sykdom. Sykdommer 
som fører til reduksjon av surstoff til hjernen. Det kan for eksempel være ved akutt 
hjerneslag (blodtrykket senkes) og ved hjertesvikt, lungeemboli eller plutselig blødning. 
Også ved feber har hjernen behov for mere surstoff.  Feber kan derfor utløse delirium hos 
gamle som er svært skrøpelige.  Forgiftninger, tap av acetylcholin i hjernen, akutte 
somatiske tilstander, akutte smerte, urinretensjon, psykologisk stress og store skader eller 
sykdommer i hjernen er årsaker som kan forårsake delirium. ( Engedal 2008) 
 
Med forebygging her menes det tiltak som pleiepersonell og lege kan iverksette slik at ikke 
pasienten skal påføres et delirium. Det kan for eksempel være: Ro, hvile, skjerming, 
pårørende eller kjente til stede, tidsgivende miljø, unngå obstipasjon, urinretensjon, 
korrigering av sansesvikt, best mulig mobilisering, nok væske/ernæring, unngå 
polyfarmasi, god smertelindring og tilse at pasienten er nok oksygenert. (Kirkevold, 
Brodtkorp og Ranhoff 2010). 
 
2.2.2 Hyperaktivt/hypoaktivt delirium 
Hyperaktivt delirium er lettest å kjenne igjen. Pasienten er da psykosomatisk urolig. Ofte 
vandrende, drar i katetere, slanger og har paranoide hallusinasjoner. Disse pasientene 
skaper ofte uro i en sykehjemsavdeling. De forstyrrer andre pasienter og kan være i fare 
for å skade seg selv. Hypoaktivt delirium er mere vanlig men ikke så lett å gjenkjenne. 
Pasienten er ofte rolig, krever ingenting og er ikke til bryderi. De har symptomer som 
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svekket oppmerksomhet, nedsatt bevissthet og nedsatt psykomotorisk aktivitet. Hypoaktivt 
delirium har minst like alvorlig prognose med hensyn til dødelighet (Kirkevold et al.2008). 
Det finnes pasienter som veksler mellom hyper- og hypoaktivt delirium. Fluktuasjon er 
karakteristisk for delirium. Det vil si at tilstanden varierer fra time til time. Pasienten kan 
ha klare øyeblikk innimellom.(Engedal 2008). 
 
2.3 Demens  
 Det er flere typer demens, men jeg velger kort å beskrive de to typene som er mest 
vanlige.  
 
2.3.1 Alzheimers Sykdom 
Alzheimers sykdom er den vanligste årsaken til demens. Vanligvis er de som rammes 
mellom 70-85 år. Svikt i korttidshukommelsen er det vanligste. Disse pasientene kan i 
tidlig stadium ha depressive symptomer. Ordleting kan også være uttalt. Desorientert for 
tid, sted og situasjon er også et symptom. Vi ser også at det kan være problemer med å 
finne fram på fremmede plasser. Etter hvert ser vi at det kan bli problemer med matlaging, 
påkledning og andre daglige gjøremål. Lengre ut i forløpet melder det seg problemer med 
å kommunisere. ( Laake 2008). 
 
2.3.2 Vaskulær Demens 
Denne typen demens er også en vanlig årsak til ervervet kronisk kognitiv svikt hos eldre. 
Årsaken kan være hjerneskade som kommer av karsykdommer. Viktige risikofaktorer kan 
her være for eksempel sukkersyke, atrieflimmer eller generell aterosklerose. Symptomer er 
påvist kronisk kognitiv svikt i mere enn 6 måneder. Nevrologiske funn er ofte de samme 
som ved hjerne karsykdom.( Laake 2008).   
 
2.4 Oppsummert Forskning 
Risikofaktorer for å få delirium er mange. Blant annet høy alder, kognitiv svikt. Syns-og 
hørselssvikt, ernæringssvikt, høyt alkoholforbruk og polyfarmasi øker også risikoen 
(Ranhoff, 2010). Dette støttes også av Juliebø (2009) i sin artikkel. Flere reviewartikler 
(Lixourious og Peritogiannis 2011) og (Eeles og Rockwood 2008) forteller om triggere 
som kan forårsake delirium. Også at det er av stor viktighet at det forebygges. 
Oppsummering viser også at det er svært vanskelig å skille mellom demens og delirium. 
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Det viser seg også at pasienter som har hypoaktive symptomer forblir udiagnostisert. Dette 
er fordi mange som jobber i sykehjem kun er kjent med hyperaktive symptomer. 
Delirium er assosiert med dårlig prognose og høy dødelighet. Mange har en svært høy 
alder og lider i tillegg av demens. Ofte ser man at infeksjoner er underliggende årsak 
(Lixourious og Peritogiannis 2011). Pasienter som har overlevd perioder med delirium, har 
større behov for pleie, med de kostnader og ressurser det krever (Eeles og Rockwood 
2008). 
 
2.5 Forebygging 
Formålet med forebygging er å oppnå bedre helse og livskvalitet og redusert risiko for 
sykdom og funksjonssvikt. Dette bør gjøres med enkle metoder og begrenset ressursbruk. 
En grunnleggende tanke er at psykisk, fysisk og sosial aktivitet i kombinasjon med sunn 
ernæring og ivaretakelse av helsen gir mindre sykdom, et lengre liv og bedre trivsel (Laake 
2008). Målet med samhandlingsreformen som tredde i kraft i januar 2012 er økt 
forebygging. Dette gjelder også for eldre. Pasienter og brukere skal få tidlig og god hjelp 
når de trenger det nærmest mulig der de bor. De skal få rett behandling til rett tid på rett 
sted, gjennom et helhetlig og koordinert helse- og omsorgstjenestetilbud 
(Samhandlingsreformen 2012) 
 Det foregår mye godt forebyggende arbeid i helse- og omsorgstjenesten. Det gjelder alle 
typer forebygging: primær-, sekundær-, og tertiærforebygging. 
 Primærforebygging er forebyggende arbeid rettet mot hele befolkningen eller 
grupper. Tiltak kan være informasjonsarbeid, prisvirkemidler, miljøtiltak med 
mer. 
 Sekundærforebygging er tiltak rettet mot definerte risikogrupper eller personer som 
har allerede har utviklet sykdom 
 Tertiærforebygging er tiltak for å begrense funksjonssvikt og øke mestringsevnen 
hos personer med sykdom ( Samhandlingsreformen 2012). 
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2.6 Kunnskap  
Nordtvedt, Jamtvedt, Graverholt og Reinar (2008) presenterer tre typer kunnskap. Disse er: 
Forskningsbasert kunnskap – forskning er kreativ virksomhet som utføres systematisk 
for å oppnå økt kunnskap. Forskning kan også deles inn i grunnforskning og anvendt 
forskning. Anvendt forskning er rettet mot bestemte praktiske mål eller anvendelser. 
Grunnforskning observerer fenomener eller fakta uten sikte på spesiell bruk. Kunnskap fra 
forskning kan for eksempel forklare fenomener og årsaksforhold. Den kan beskrive 
forekomst av en tilstand. Den kan også gi økt forståelse for enkeltpasienters opplevelser og 
erfaringer. Den kan anslå effekter av tiltak og gi oss nye hypoteser eller begreper 
(Nordtvedt et al. 2008). 
 
Erfaringsbasert kunnskap- praksiskunnskap er kunnskap som erverves gjennom å 
praktisere. Denne kunnskapen utvikles gjennom prosesser man reflekterer over og 
praktikere lærer av erfaring. Denne form for kunnskap har fått flere navn som blant annet 
taus kunnskap, klinisk blikk, skjønn, intuisjon og klinisk ekspertise (Nordtvedt et al. 2008) 
 
Brukerkunnskap- sykepleiernes rolle er å legge til rette for gode beslutninger når de 
samarbeider med brukere. Sykepleierne har kunnskap i å møte pasientenes individuelle 
behov og har nærhet til pasientene. De erfarer ofte at pasientene ikke er i stand til eller 
ønsker å involveres i egne beslutninger. Andre ganger kan det være at de ønsker ytterligere 
informasjon fra oss (Nordtvedt et al. 2008). 
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3.0 METODE 
3.1 Litteraturstudium 
 Kravet til fordypningsoppgaven ved videreutdanning i Eldreomsorg ved høgskolen i 
Molde er at det skal anvendes minimum 8 forskningsartikler for å belyse hensikt og 
problemstillinger. Metoden for fordypningsoppgaven er en litteraturstudie. Forsberg og 
Wengstrøm (2008) forklarer at en systematisk litteraturstudie innebærer at man søker 
systematisk etter, kritisk gransker, og sammenligner litteratur innen et valgt tema eller 
område.  For å finne svar på problemstillingen søkes det gjennom relevante databaser og 
artikler som omhandler valgt tema, hensikt og problemstilling. 
Jeg har i tillegg valgt å bruke Willmann, Stoltz og Bahtsevani (2011) og Nordtvedt et 
al.(2008)for å få økt kunnskap om metode og gjøre datasamlingen mere oversiktlig. Evans 
4 steg er også benyttet. 
 
3.2 Datainnsamling. 
Gjennom hele studiet videreutdanning i aldring og eldreomsorg har delirium og demens 
vært belyst. Begge temaene har vært belyst men med hovedvekt på demens. Dette var 
grunnlaget da jeg sommeren/høsten 2011 startet med prøvesøk for å tilegne meg økt 
kunnskap om både delirium og demens i forbindelse med prosjektplan for 
semesteroppgaven.  
 
3.2.1 Identifisere tilgjengelige ressurser og relevante kilder 
For å komme fram til tilgjengelige ressurser har jeg benyttet meg av kunnskap som vi har 
hatt undervisning om på skolen. Vi fikk tidlig første året undervisning om datasøk etter 
artikler. Andre året fikk vi mere undervisning om hvordan fylle ut pico-skjema av 
bibliotekar ved høgskolen i Molde. I Nordtvedt et al. (2008) står det beskrevet hvordan 
man finner originalartikler, noe som er et krav i denne studien.  En vitenskapelig artikkel 
er bygd opp etter IMRAD-prinsippet (Nordtvedt et al. 2008). 
Introduksjon- hvorfor forfatteren vil gjøre denne studien. 
Metode-hvordan studien blir gjennomført og resultatene analysert. 
Resultat-hva som ble funnet. 
And-og  
Diskusjon-hva mener forskeren at resultatene betyr. 
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De fleste artikler har også et sammendrag innledningsvis som kalles et abstract  (Nordtvedt 
et al. 2008) 
 
Når det gjelder relevante kilder har jeg har gjort systematiske søk i databasene som 
ScienceDirect, Ovid British Nursing Index, Ovid Nursing Database SweMed+, Norart , 
ProQuest og Ovid Medline. Oved Medline er en databaseleverandør som har flere 
databaser under seg. Den henviser til flere databaser som for eksempel Oved British 
Nursing Index. Databasene Ovid medline, ProQuest og ScienceDirect var de databasene 
hvor jeg fant artiklene jeg valgte å bruke. Disse søkemotorene viste seg også å ha mange 
relevante artikler om emnet. Disse databasene var enklest å bruke, altså mere 
brukervennlige. Her var det også oversiktlig, og lett å lagre søkehistorikk, søkeinformasjon 
og relevante artikler (Vedlegg 1). 
 
3.2.2 Avgrense forskningsproblemet. 
Jeg vil i det neste kapittelet beskrive hva som er inkludert og hva som er ekskludert i 
forbindelse med søk for å finne relevante forskningsartikler som kan belyse hensikt og 
problemstilling i litteraturstudien. 
Etter å ha søkt på ordet demens fikk jeg opp flere hundre treff. Jeg måtte derfor benytte 
meg av flere søkeord. Det vil si at jeg måtte avgrense søket mitt. Jeg tok i bruk søkeord 
som delirium, long-term care og neuropsychiatric symptoms. Jeg begrenset også søket til å 
omfatte artikler som ikke var eldre enn 6 år. Dette for å få med det nyest innen forskningen 
på dette temaet. 
 
3.2.3 Eksklusjonskriterier 
- Det er valgt å ekskludere pasienter som er i en terminal fase. Dette fordi tilstanden til 
disse pasientene tilsier at de ikke kan være med på tester som utføres for å undersøke 
demens eller delirium. Det vil også hos disse pasientene være andre tiltak som er i fokus. 
- Det er også valgt å ekskludere pasienter som har delirium etter å ha gjennomgått 
lårhalsbrudd og de som er nyopererte og ligger på intensivavdelingen. Dette fordi disse 
pasientene er i en fase hvor de er nyopererte og helt andre ting vil være i fokus, som for 
eksempel å observere at selve operasjonen er vellykket. 
- Spesielle diagnoser som forårsaker delirium er også ekskludert. Dette fordi pasienter i 
sykehjem ofte har flere og sammensatte sykdommer og symptomer som kan gi delirium. 
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3.2.4 Inklusjonskriterier 
-  Pasienter i sykehjem. Det er viktig å utelate pasienter som er innlagt i sykehus, spesielt 
intensivavdelinger, hvor selve behandlingen er i fokus. 
- Det er likevel valgt en artikkel om delirium i intensivavdeling da denne kan overføres til 
behandling/forebygging i sykehjem.  
-Artikler fra 2007 fram til nåtid. Har tatt med en artikkel fra 2002 da den er av god kvalitet 
og viktig i forhold til hensikt og problemstilling. 
-Artikler fra land som kan sammenlignes med norske forhold. Det vil si at de har en vestlig 
kultur. 
-Artikler som er skrevet på Norsk, dansk, svensk eller engelsk. De fleste gode artikler er 
oversatt til engelsk da dette er et internasjonalt språk og benyttes ofte i forskningsmiljø. 
 
3.2.6 Utvikle en søkestrategi for hvert søkesystem 
Alle databasene var ulikt oppbygd. Noen var svært spesifikke mens andre var mere 
samlingsdatabaser for flere databaser, for eksempel Ovid Medline ( Nordtvedt et al.2008). 
Willmann, Stoltz og Bahtsevani ( 2011) viser til at alle databaser skal forstå de booleske 
søkeoperatørene. Jeg har brukt OR for å samle artiklene (enten eller) og AND for å 
kombinere flere resultat. Dette gjør at søket blir mere konkret. 
Det ble søkt i fritekst og det ble gjort systematiske søk. Hovedsakelig ble det gjort 
systematiske søk. Det vil si at jeg søkte etter PIO-skjema. Ulike databaser har ulikt 
trunkeringstegn. Jeg brukte * som er i Ovid Medline. Ved å bruke trunkeringstegnet etter 
stammen av ordet fikk jeg med alle ord som innholt valgt stamme. 
Vi fikk opplæring i bruk av PICO skjema og riktig utfylling av dette. 
 
" P" i skjemaet står for Population. Her fyller man ut hvilke type pasienter eller 
pasientgrupper spørsmålet gjelder (Nordtvedt et al. 2008). Jeg brukte her ordene Demens 
og Delirium. 
 
"I" står for intervention eller tiltak vi ønsker å vurdere. Intervensjonen tolkes vidt her og 
inkluderer forskjellige former for eksponerer. Hva er det vi er interessert i som pasienten 
utsettes for i klinisk praksis? (Nordtvedt et al. 2008). Jeg brukte her ord som knowledge, 
expertice og information. 
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"C" står for comparison. Denne brukes hvis det tiltakene vi satte opp skal sammenlignes 
med et annet. Dette brukte jeg ikke i min oppgave da jeg ikke hadde noe som skulle 
sammenlignes (Nordtvedt et al. 2008) 
 
"O" i skjemaet er outcome og brukes til å sette inn hvilken effekt vi ønskes vurdert av 
tiltakene. Her satte jeg inn ordene manage og prevent (vedlegg 1.) 
Jeg startet først med å søke på Ovid Medline med ordet delirium*,basic. Jeg fikk opp flere 
tusen artikler med ordet delirium i. Jeg søkte deretter med ordet delirium AND "long –
term"  og kombinerte disse ordene. Ved å sette inn limits "2007-current" fikk jeg opp 47 
treff. Jeg leste gjennom 20 abstracter. Flere av disse omhandlet delirium i sykehus etter 
operasjoner, altså i intensivavdelinger. Disse ble ekskludert. Jeg satt igjen med to artikler 
som omhandlet delirium i sykehjem. (Vedlegg 1.) Disse skrev jeg ut og tok med til 
kvalitetsvurdering. 
 
I søk nummer to tok jeg i bruk ordet delirium og kombinerte det med demens. Det ble 
fremdeles for mange artikler å lese gjennom, så derfor måtte jeg finne flere søkeord. Det 
ble da tatt i bruk "neurophsyciatric symptoms" fordi dette er symptomer som kan 
forveksles med delirium og demens. Jeg kombinerte disse ordene og satte inn limits "2007- 
current" også her.  Jeg satt igjen med 40 artikler å lese gjennom.(Vedlegg 1.). Det ble lest 
gjennom alle abstractene og 38 av disse ble ekskludert. To ble skrevet ut og tatt med til 
kvalitetsvurdering. 
 
I søk nummer tre kombinerte jeg ordene dementia OR Alzheimers disease. Så brukte jeg 
ordene dementia OR cognitive disorders. Limits "2007-current" ble satt. Så la jeg til 
"knowledge"OR "Expertice" og til slutt "Nursing home" OR "Home for the aged". Jeg 
hadde til slutt 562 artikler.(Vedlegg 1.). Jeg leste gjennom alle overskrifter og kom fram til 
at 40 av disse kunne være relevante for min oppgave. Abstractene av de 40 ble lest 
gjennom og ytterlige 35 ble ekskludert. Jeg satt til slutt igjen med 5 artikler som ble tatt 
med og kvalitetssikret.  
To av artiklene som ble funnet og kvalitetssikret ble funnet via Ovid Medline som henviste 
til underdatabasene Pro Quest og Science Direct. 
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3.3 Kvalitetsbedømming 
Etter å ha søkt i databasene satt jeg igjen med 20 artikler. Jeg leste gjennom artiklene for å 
se om de var relevante for hensikt og problemstilling. Mange av artiklene gikk spesifikt på 
delirium etter lårhalsbrudd og behandling av delirium postoperativt. Åtte av artiklene som 
omhandlet dette temaet ble ekskludert før de ble kvalitetssikret.  
Jeg leste gjennom de artiklene jeg hadde igjen og fant ut at tre av disse var oppsummert 
forskning. Derfor ble også disse ekskludert. Jeg satt til slutt igjen med 9 forskningsartikler 
som jeg kvalitetssikret. Jeg brukte sjekklistene fra kunnskapssenteret.no. For grad av 
kvalitet laget jeg meg mitt eget system. Antall kriterier i sjekklisten pr. artikkel delte jeg på 
antall kriterier. Derav prosenten som fremkommer (vedlegg 3). Jeg opererer med tre 
kvalitetsgrader. Grad 1 (80-100%)er høy kvalitet. Grad 2 er middels høy kvalitet (70-
79%). Grad  3 er dårlig kvalitet (60-69%),(Willmann, Stoltz og Bahtesvani 2011). 
Anbefalinger fra Willmann, Stoltz og Bahtesvani (2011) er at artikler som har grad 3 eller 
dårligere bør ekskluderes fra studien. I min studie ble ingen ekskludert da alle hadde grad 
1. 
 
Da det i denne studien er brukt sjekklistene til kunnskapssenteret, er det viktig å presisere 
at utregningen er tilnærmet lik tenkingen til det som Willmann, Stoltz og Bahtesvani 
(2011) beskriver og som er beregnet på deres sjekklister. Denne måten å regne ut kvalitet 
på kan derfor være diskuterbar med tanke på generalisering. 
 To av de valgte artiklene i studien var kvalitative, 5 var prevalensstudie (kvantitativ), en 
var randomisert, en kohortstudie. Alle artiklene utenom en er fra de siste 6 år. Den som er 
eldre, fra 2002, ble tatt med da den kan være like aktuell i dag. Den er av god kvalitet og 
viktig i forhold til hensikt og problemstilling. Det vil si at den beskriver utfordringer som 
det å ha både delirium og demens. Også at disse diagnosene ofte overlapper hverandre. En 
annen av artiklene er også tatt med selv om den gjelder eldre i sykehus. Dette er for å vise 
at man bør unngå sykehusinnleggelser.  
 
 
3.4 Etiske hensyn 
Helsinkideklarasjonen er et eksempel på etiske retningslinjer som brukes aktivt over store 
deler av verden. I dag kan ingen som arbeider med forskningsetikk unngå å forholde seg til 
Helsinkideklarasjonen. I denne deklarasjonen står sårbarhetsprinsippet sterkt. Det åpnes 
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likevel for at det bør forskes på grupper som krever særskilt beskyttelse. Disse individene 
kan utsettes for risiko hvis det ikke forskes og en dermed ikke har nok kunnskap. 
Forskning er derfor en nødvendighet for eksempel på personer med 
demens.(Helsinkideklarasjonen) 
 En av artiklene er ikke godkjent av etisk komite. Den er likevel tatt med da det ikke er 
pasientene som er i fokus. Den omhandler pleiere med fokus på opplæring av 
deliriumpleie. Pleiere er anonyme, derfor er personvernet opprettholdt. Resultatet i 
artiklene går på pleiere sitt syn på endret praksis og bedre forhold i jobbsituasjoner. De 
resterende artiklene er enten godkjent av etisk komite eller det er gitt tillatelse av 
pasientene selv eller av nærmeste pårørende til å delta.  Personene som har deltatt i studien 
skal være behandlet på en slik måte at de etiske vurderingene rettferdiggjør 
forskningsarbeidet. Dette gjelder også for selve datamaterialet. Det må være reelle data, 
ikke oppdiktet eller plagiat (Forsberg og Wengstrøm 2008). 
 
3.5 Analyse 
Braun og Clarke (2006) sier at "tematisk analyse er en systematisk metode for å 
identifisere, analysere og rapportere mønstre og meninger(tema) på tvers av et 
datasett"(Braun og Clarke 2006,79). For å gjennomføre en tematisk analyse er 
retningslinjer for fordypningsoppgave for viderutdanning i aldring og eldreomsorg ved 
høgskolen i Molde benyttet. I tillegg til Braun og Clarke (2006) har jeg valgt å bruke 
Evans 4 steg i analysen. 
Første steg var å bestemme seg for hvilke studier som skulle inkluderes i analyse 
(inlusjons og eksklusjonskriterier). Jeg merket alle inkluderte artikler fra nummer 1-9. 
 
 I steg 2 lest jeg gjennom alle artiklene og streket under alle viktige moment. Disse svarte 
også på hensikt og problemstilling. Artiklene ble lest gjennom flere ganger for å finne de 
riktige funnene som svarte til hensikten med denne litteraturstudien. Å få en oversikt over 
materialet og finne en struktur for å systematisere og vurdere stoffet var av vesentlig 
betydning. Det ble opprettet et worddokument for hver artikkel som alle viktige 
nøkkelfunn ble nedskrevet på. 
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I steg 3 ble temaer på tvers av studiene kategorisert. Nøkkelfunnene ble gruppert i områder 
med fellestrekk. Nøkkelfunnene fra hver artikkel ble skrevet ned på et fargeark. De ble 
kategorisert og gruppert i områder som hadde fellestrekk. Dette for å få en oversikt over 
hvilke funn som kom fra hvilken artikkel. Også for å få en oversikt over hvor mange like 
funn som ble gjort fra hver artikkel.  Det ble også identifisert undertema. 
 
I steg 4 ble felles funn samlet for en beskrivelse av fenomenene som kommer i 
resultatpresentasjonen. 
Det ble formulert seks hovedtema. Etter å ha gått gjennom alle funnene ble stoffet 
komprimert, slik at jeg endte opp med tre hovedtema. Dette for at det skulle bli mere 
oversiktlig. Første hovedtemaene hadde fire undertema, andre hovedtema hadde to 
undertema og tredje hovedtema to undertema. Nøkkelfunnene fra hver artikkel ble skrevet 
ned på et fargeark. De ble kategorisert og gruppert i områder som hadde fellestrekk. 
Funnene ble komprimert slik at jeg satt igjen med følgende tre hovedtema med undertema:  
 
1. Opplæring/kunnskap 
-opplæring av pleiepersonalet 
-bruk av screeningsverktøy 
-forebygging 
-polyfarmasi 
 
2. Differensialdiagnostikk 
-demens, delirium  
-andre neuropsykiatriske, overlappende symptomer 
 
3. Flytting av pasienter 
-innleggelse i sykehus og flytting mellom avdelinger og boplasser 
 
 3.6 Metodekritikk  
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I prosessen ble det gjort endringer både i teori og problemstilling. Prosjektplanen som vi 
leverte i høst er det gjort store endringer på. I utdanningen ble det lagt mye vekt på 
demensomsorg og dette kom også godt med i denne studien. Vi hadde ikke så mye 
undervisning om delirium men det vi hadde var svært nyttig.  Jeg har tilegnet meg 
kunnskap om delirium ved å lese både bøker, artikler og forskning. 
Helt i starten ble dette med datasøking mye "prøv og feil". For å komme fram til de rette 
søkeordene krevde det mye tid og øving. Noen av artiklene ble ikke lagret søkehistorikk, 
noe som gjorde det vanskelig for meg å finne tilbake. I mitt tredje søk (vedlegg 1) kunne 
det nok vært satt inn flere begrensinger. Da hadde det ikke blitt så mange artikler og 
"abstracter" å lese gjennom. Men på en annen side kunne jeg også mistet en del relevante 
artikler. 
En svakhet ved denne studien er at man er alene. Spesielt i forbindelse med 
kvalitetsbedømming og i analysedelen. Arbeidet med å kvalitetssikre artiklene var en 
prosess som tok tid. Det kunne vært en fordel å være to til å vurdere artiklene for å få fram 
flere synspunkter og diskutere disse. 
Det kom etter hvert fram i arbeidet hva som skulle være hovedtema. Det var likevel slik at 
flere tema overlappet hverandre. Det ble til slutt bestemt tre hovedtema. Alle 
hovedtemaene hadde undertema. Artiklene som ble valgt ut til denne studien mener jeg har 
gitt et godt grunnlag for resultat og resultatdiskusjonen. (vedlegg 3). 
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4.0 RESULTAT 
4.1 Opplæring og kunnskap har betydning for behandling av pasienter med 
demens og delirium? 
 
4.1.1 Opplæring av pleiepersonalet 
Et av hovedfunnene i min studie viser at det er stort behov for opplæring og kunnskap om 
delirium og demens. Det er mange ufaglærte som jobber i sykehjem og kunnskapen er ofte 
mangelfull. Men forskning viser at det hjelper med utdannelse og opplæring på dette 
området. Det viser seg at pleiepersonell som innhenter mere kunnskap, også viser mere 
interesse for sin jobb ( Siddiqi, Yong, Cheater og Harding 2008,Siddiqi, Yong og 
House,Featherstone, Hopton, Martin, Edvards, Krishnan, Peacock og Holt 2010,Fong, 
Jones og Shi, Marcantonio, Yap, Rudolph, Yang, Kiely og Inouye 2009, Voyer, Richard 
og Douchet og Carmichael 2009, Culp, Faan og Cacchione 2008).  
 
Um, I guess now i know really what's happening because before i'd be thinking"oh, 
this resident's just being attention seeking", or something like that, not knowing 
there is a problem with the resident, yeah, and something he or she could not tell, 
express, like some people who cannot communicate well, you never know if they 
don’t tell you "I'm constipated", or- but now because I know the symptoms and the 
signs. The first thing I would do I tell the nurse in charge and come to check their 
urine and take a sample (Siddiqi et al.2010, 93). 
 
Det er av stor betydning at pleiepersonalet har best mulig kunnskap om risikofaktorer for å 
hindre delirium.  Det viser seg at det skapes mindre stress og pleierne har bedre tid der 
kunnskapsnivået er høyt. Pleieforholdene er bedre og arbeidsplassen blir mere positiv 
(Siddiqi et al.2008, Siddiqi et al.2010, Voyer et al.2009, Culp et al.2008). 
Å skreddersy et program mot delirium for pasienter med demens er av betydning for 
forebygging. I studien til Voyer et al.(2009) er det lagt vekt på opplæring av forskerne. En 
av pleierne ble opplært i kartleggingsskjema (CAM), og en annen fokuserte på potensielle 
disponible faktorer som alder, utdannelse, smerter, depresjon, feber, dehydrering vekttap 
osv. Pleiepersonalet som var med på opplæringen var positive til 
intervensjonsprogrammet. De mente det var velbrukt tid. Det viste seg også at 
kommunikasjon pleiere seg imellom er viktig og at erfaringer deles med 
hverandre( Siddiqi et al.2008, Siddiqi et al. 2010, Fong et al.2009, Culp et al.2008). 
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Siddiqi et al. (2008) sier også at ved å skreddersy løsninger, gjennom å danne grupper, 
oppnår man et visst "empowerment" til handlingsplanen. 
"They smack you, they hit you, they bite you, they do all sorts of things…loads of residents 
in here like that. You get used to it"(Siddiqi et al.2010,92) 
 
Å håndtere aggresjon og forvirring var en del av det daglige livet. Pleierne visste at noe var 
galt men ikke hva. Resultatene etter opplæringen om delirium viste positive holdninger 
(Siddiqi et al.2010, Siddiqi et al.2008, Voyer et al.2009).  
 
Sometimes i feel….sometimes you feel…(laughs) sometimes you feel fed up. You 
just have to deel with it, it's not his fault. Sometimes you try to help him and he's 
slapping me but anyway he can't help it, it's not his fault, so you have to put up with 
it (Siddiqi et al.2010) 
 
4.1.2 Bruk av screeningsverktøy 
Flere studier viser til betydningen i bruk av screeningsverktøy for å kartlegge 
delirium(Voyer et al. 2008,Culp et al.2008,Cole, McCusker, Bellavance. Primeau, Bailey, 
Bonnycastle og Laplante 2002,Gunten og Moisemann 2010). Hensikten med studien til 
Voyer et al.(2009)var å identifisere faktorer som disponerer for delirium i 
langtidsavdelinger blant demente. En annen hensikt var å undersøke om antallet av 
underliggende symptomer for en pasient er direkte knyttet opp mot sannsynligheten for 
delirium. Det er derfor i denne undersøkelsen brukt screeningsverktøy for å skille mellom 
symptomer på ulike diagnoser. En sykepleier fokuserte på CAM(confusion Assessment 
Method) og en annen fokuserte på potensielle disponible faktorer. Studiene til Culp et 
al.(2008), Cole et al.(2002)Gunten og Moisemann(2010) tok også i bruk CAM i sine 
studier for å finne ut om pasientene led av delirium. 
Forskningen til Hölttä, Laakkonen, Jouko, Laurila, Strandberg, Tilvis, Kautiainen og 
Pitkälä (2011) går ut på å undersøke hyppigheten av overlappende neuropsykiatriske 
symptomer og delirium blant pasienter med demens i institusjoner. Her ble det brukt 
screeningsverktøy for å finne ut om pasientene hadde delirium. Screeningsvertøy ble også 
brukt i studiene til Culp et al.(2008) Gunthen og Moisemann (2010).  
I studien til Meagher, Leonard, Donnely, Conroy, Saunders og Trzepacz (2010)ble 
alvorlighetsgraden av deliriumsymptomer hos ikke demente pasienter (kontrollgruppe) 
sammenlignet med pasienter med demens, delirium og comorbid demens-delirium. Det ble 
benyttet screeningsvertøyene Test for delirium(CTD) og Delirium Rating Scale (DRS). 
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Begge disse verktøyene er strukturerte og anerkjente metoder for vurdering av pasienter. 
Funn viser at det er større risiko for delirium hos pasienter som har nedsatt kognitiv 
funksjon enn de som ikke har(Meagher et al.2010,Cole et al.2002, Voyer et al.2009). 
 
4.1.3 Forebygging 
I flere studier viser det at forebygging er viktig for å unngå delirium(Gunten og 
Moisemann 2010, Fong et al.2009, Voyer et al.2009, Culp et al.2008). Studien til Fong et 
al.(2009) viser seg at jo flere episoder med delirium jo mere markant nedgang av kognitiv 
svikt. Derfor er det viktig å forebygge delirium. Det er viktig at utsatte grupper 
identifiseres for å forebygge delirium. Pasienter som bor i sykehjem er ofte dårlig og har 
flere sykdommer i følge Gunten og Moisemann (2010). Dette sier også studiene til Voyer 
et al.(2009) og Siddiqi et al(2010). I studien til Culp et al. (2008) at kommer det fram at å 
hindre underernæring hos sårbare eldre i sykehjem sannsynligvis vil redusere sjansen for 
delirium. Dette sier også forskningen til Voyer et al.(2009) og Siddiqi et al.(2008).  
 
 
4.1.4 Polyfarmasi 
Meagher et al. (2010) sier at det er viktig å forebygge delirium ved å identifisere utsatte 
grupper som vi finner i sykehjem. Mange eldre står også på flere medikamenter 
samtidig(polyfarmasi), noe som kan utløse delirium. Medisiner med antikolinerg effekt 
gjør at man spesielt er utsatt for å få delirium. Dette kommer også fram i studiene til Hölttä 
et al.(2011), Culp et al.(2008). Ved å være oppmerksomme på årsaker til delirium er det 
mulig å forebygge. Mange sykdommer kombinert med polyfarmasi er en hyppig årsak 
(Culp er al.2008, Siddiqi et al.). I studien til Voyer et al.(2009)viser det seg at i motsetning 
til andre studier(meagher et al.2010, Culp et al.(2008), har polyfarmasi  en beskyttende 
effekt på delirium. Dette sier også studien til Gunten og Moisemann(2010) noe om, nemlig 
at det er ingen sammenheng mellom bruk av medikamenter og NHCAM scoren. 
 
 
4.2 Differensialdiagnostikk 
 
4.2.1 Delirium og demens 
Syv artikler viser at risikoen for å få delirium er større jo flere diagnoser man har (Siddiqi 
et al.2010, Gunten og Moisemann 2010,Hölttä et al.2011, Meagher et al.2010, Fong et 
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al.2009, Voyer et al.2009, Culp et al.2006).  Delirium og dets symptomer er ofte 
underdiagnostisert. Gunten og Moisemann (2010) sier i sin studie at det er viktig med 
korrekt diagnose da delirium ofte er forbundet med økt morbiditet og mortalitet. Dette sier 
også studiene til Hölttä et al.(2011) og studien til Meagher et al. (2010). Hölttä et al. 
(2011) sier i sin studie at pasienter som har demens står i fare for å få delirium, spesielt ved 
akutt sykdom. Undersøkelsen viste at flere pasienter hadde demens men var 
udiagnostiserte, bare en tredjedel hadde blitt utredet. Flere hadde delirium, noe som kan 
forveksles med demens. 
 
4.2.2 Andre neuropsykiatriske og overlappende symptomer 
 Funnene til Meagher et al. (2010)viser også at jo flere neuropsykiatriske symptomer en 
pasient med demens har, jo større fare er det for å få delirium. Flere av disse symptomene 
kan "maskere" delirium. Dette bekrefter også Fong et al.(2010) og Gunten og Moisemann 
(2010)i sine funn. Pasientgrupper som har både delirium og flere neuropsykiatriske 
symptomer forekommer ofte. Der delirium er til stede og man har kognitiv nedsettelse fra 
før er prognosen dårlig(Hölttä et al.2011). Studien viser også at comorbid delirium-demens 
er tilnærmet u- skillbar fra delirium, men kan skilles fra demens, ved hjelp av et par 
parametere. Funnene støttes av Hölttä et al.(2011), Gunten og Moisemann(2010), Voyer et 
al.(2009). 
Flere av studiene viser at pasienter med demens er svært disponible for å få delirium. 
Alder i seg selv er en risiko. Det er også stor risiko for å få delirium i sykehjem da 
risikogruppene ofte er samlet her (Siddiqi et al. 2010, Gunten og Moisemann 2010, Voyer 
et al.2009). 
I tillegg til demens er det flere sykdommer som har innvirkning på og overlapper 
hverandre. Hjerteinfarkt, pneumoni, depresjon, underernæring, smerter, feber og nedsatt 02 
tilførsel. Dette er noen av sykdommene som er nevnt i flere studier som har innvirkning på 
delirium og som er nevnt i 4 av studiene(Voyer et al.2009, Culp et al.2008, Hölttä et 
al.2011, Meagher et al. 2010). 
I studien til Hölttä et al.(2011)ble det undersøkt hyppigheten delirium overlapper med 
andre neuropsykiatriske symptomer blant pasienter med demens. Det ble funnet at 
pasientgrupper som har både delirium og flere neuropsykiatriske symptomer forekommer 
ofte. Der delirium er til stede er prognosen dårlig. Dette understøtter studiene til Gunten og 
Moisemann (2010), Siddiqi et al.(2010),Voyer et al.(2009). 
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4.3 Flytting av pasienter med demens 
4.3.1 Innleggelse i sykehus 
Flere av studiene viser sammenheng mellom forekomst av delirium og flytting av pasienter 
med demens (Siddiqi et al.2008, Siddiqi et al. 2010, Gunten et al.2010, Fong et al.2009).)I 
en prevalensstudie gjort av Gunten og Moisemann (2010) ble det undersøkt om forrige 
bosituasjon kunne forutsi prevalens hos pasienter med delirium. Sub-syndronal delirium og 
delirium viste seg å være vanlig når det gjelder innleggelser i pleiehjem. Pasienter fra 
psykiatriske felt viser seg å ha en økt risiko for å få delirium. I flere studier kommer det 
fram at flytting av pasienter er en medvirkende årsak til at pasienter blir påført delirium. 
Dette gjelder også flytting fra sykehjem til sykehus (Siddiqi et al.2008, Gunten og 
Moisemann 2010, Fong et al.2009).  
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5.0 DISKUSJON 
 5.1 Opplæring og kunnskap til personalet som jobber med personer med 
demens og delirium. 
5.1.1 Personalets behov for opplæring og kunnskap  
For å utøve god sykepleie i forebygging og behandling av eldre med demens som står i 
fare for å få delirium, må man som sykepleier være klar over egne holdninger i samspill 
med pasienten. Travelbee(2003) beskriver et menneske-til-menneske-forhold som er en 
gjensidig prosess. Pasienten skal oppfattes og behandles som et unikt menneske og individ 
og ikke som et "romnummer".  Erfaring når det gjelder eldre er at det er lett å kategorisere 
og si at "denne pasienten" er nok blitt mere dement eller at han er "vanskelig". Det er lett å 
sette pasienter i bås uten å være kritisk å spørre seg om hvorfor pasienten har endret 
adferd. I følge Travelbee (2003) skal ikke sykepleiere kategorisere sine pasienter. Får å få 
til dette, må man som sykepleier legge egne meninger til side. Et av hovedfunnene i min 
studie er at det er behov for mere opplæring og kunnskap om demens og delirium (Siddiqi 
et al.2008, Siddiqi et al.2010, Fong et al.2009, Vouyer et al.2009, Culp et al.2008). 
Pleiepersonell som innhenter mere kunnskap viser seg også å ha mere interesse for sin 
jobb. Erfaring viser at god fagutvikling i en avdeling bør inkludere alle ansatte i en 
avdeling. 
Det er mange ufaglærte som jobber i eldresektoren i dag. Mange har lite eller ingen 
erfaring eller kunnskap om eldre. Når vi vet at antall mennesker med demens vil fordobles 
i løpet av 35 år(demensplan 2015), er det av stor viktighet at det vil bli utdannet mere 
helsepersonell. 
I artikkelen til Siddiqi et al. (2008)kommer det fram at flere av pleiepersonalet sier at de 
skjønner hvorfor pasientene har en slik adferd som de har. Dette er etter at de har fått 
opplæring om demens og delirium. De skjønner at noe "er på gang" og at noe er galt. Dette 
er av stor betydning for å få forebygget delirium eller eventuelt startet med behandling så 
snart som mulig. Erfaring viser at hvis personalet ikke har nok kunnskap eller forståelse 
for hva delirium eller demens er, får pasienten heller ikke den behandling og forståelse 
som han har krav på. Da pasienten ofte kan være stresset og engstelig er det viktig at vi 
som helsepersonell fremstår som sikre og trygge. Dette smitter over på pasienten. Det kan 
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være lett å se på pasienten som "vanskelig", og da får heller ikke pasienten adekvat 
behandling.  Erfaring viser også at mange pleiepersonell ønsker helst å slippe å pleie eller 
stelle pasienter som av ulike årsaker har en utfordrende adferd. Det er da viktig at 
helsepersonell med høyskoleutdanning ikke lar seg prege av andres holdninger. Alle skal 
behandles med respekt i følge Travelbee(2003). I yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere 
(2011) står det at det er grunnleggende for sykepleie at man viser omsorg overfor 
mennesker som lider uavhengig av hvilken lidelse det er. 
Siddiqi et al.(2008)og Siddiqi et al.(2010)tok for seg både anvendt forskning og 
erfaringsbasert kunnskap i forbindelse med opplæringen. Det vil si at det ble gitt opplæring 
i både teori og praksis og hvordan dette henger sammen. Det ble lagt til rette for at 
helsepersonell skal kunne møte pasientens individuelle behov og ha nærhet til pasienten. 
Travelbee(2003)sier at man må systematisk observere den sykes adferd. Dette forutsetter 
at man har kunnskap, evner og ferdighet. Det må vites hva og hvordan man observerer og 
man må kunne bedømme den relative betydningen av hva som er observert. Målet er ikke 
bare å samle en masse informasjon, man må vite hvorfor og hva informasjonen skal brukes 
til. Erfaring viser at det også er av betydning at personalet får opplæring i 
sekundærforebyggende tiltak. At for eksempel pasienter som har demens ikke utvikler 
delirium. 
 Da det er flere typer delirium, er det spesielt viktig med kunnskap. Å oppdage et 
hyperaktivt delirium er lettere da pasienten ofte er psykisk og motorisk urolig. Et 
hypoaktivt delirium kan som regel bare oppdages ved kognitiv testing. Man vil da oppdage 
at pasienten har nedsatt konsentrasjon og oppmerksomhet, og er ofte desorientert for tid, 
rom og situasjon(Kirkevold, Brodtkorp og Ranhoff 2008). Et hypoaktivt delirium kan ofte 
forveksles med demens (Gustafson, Lundstrøm, Bucht og Edlund 2002). Dette bekreftes 
også av Engedal(2008). En uttalelse fra en pleier i Siddiqi et al.(2008) sier at hun nå sier 
fra til en sykepleier hvis hun ser at noe er "galt". Dette viser hvor viktig det er med 
opplæring av personalet. Når det er mange ufaglærte som jobber i sykehjem, og det er 
20%-50% som rammes av delirium i sykehjem er opplæring og kunnskap viktig(Gustafson 
et al.2002). 
Det viser seg at kunnskap er viktig for å hindre delirium hos pasienter med demens. Å 
utdanne personalet til å jobbe i helsesektoren framover er en utfordring. Vi ser at det er 
færre søkere til denne sektoren. Det er mange ufaglærte som jobber i sykehjem. De har 
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ofte jobbet der i lang tid og har dermed ervervet seg såkalt erfaringsbasert kunnskap. Dette 
er kunnskap som har utviklet seg over år med praksis. Det vil si at de ofte kjenner igjen 
symptomer som pasienten har uten å vite hva som er galt. Det kan synes som det er viktig 
med faglige diskusjoner i avdelingen. Implementering av kunnskapen som allerede er der 
er viktig å få fram. Det er av stor betydning at de som innehar kunnskap om eldre i 
sykehjem videreformidler den. Det kan for eksempel være ved hjelp av kurs eller 
internundervisning. Jo mere kunnskap og forståelse man erverver seg, jo mere interessant 
blir det å jobbe med mennesker. Faglige diskusjoner bør gjøres til noe fruktbart i en 
avdeling. Kunnskapsrike medarbeidere har som regel lyst til å bygge videre på den 
kunnskapen de allerede har. Det er viktig å være i forkant slik at det ikke oppstår 
situasjoner som er vanskelig for pasienten. Å møte pasienten i hans livsverden er viktig for 
å oppnå gode relasjoner som igjen kan hindre uro og utrygghet. 
 
5.1.2 Opplæring og bruk av screeningsverktøy 
Bruk av screeningsverktøy for å kartlegge om pasienten har et delirium er ikke vanlig i 
sykehjem. I følge Kirkevold, Brodtkorp og Ranhoff(2010) er CAM(Confucion Assessment 
Method) et verktøy som er enkelt å bruke og kan brukes av alt pleiepersonell. Ranhoff 
(2010) sier også i sin artikkel at CAM har man gode erfaringer med, og burde kunne 
anvendes i sykehjem med opplæring. Metoden forutsetter at man kjenner til hvordan 
pasientens mentale situasjon er til vanlig. 
 Dette verktøyet ble utviklet som et hjelpemiddel for ikke-psykiatere til å påvise delirium 
hos høyrisikopasienter. CAM er et anerkjent verktøy som har vært brukt og utprøvd på 
pasienter i over 65 år. Studiene til Voyer et al.(2008),Culp et al.(2008),Gunten et 
al.(2010),Cole et al.(2002) viser til betydning av screeningsverktøy for å identifisere 
delirium.  
Personer med demens er spesielt utsatt for å få delirium og er i høyrisikosonen. De får også 
delirium av mindre påkjenninger enn personer uten demens(Kirkevold, Brodtkorp og 
Ranhoff 2010). Dette sier også studiene til Meagher et al.(2010),Cole et al.(2002), Voyer 
et al(.2009).Kirkevold, Brodtkorp og Ranhoff sier at  pasienter som har en demens er ofte 
utsatt for en såkalt solnedgangsforvirring(Sundown concucion). Dette er en tilstand som 
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kommer om kvelden når pasienten er trøtt, og viser hvor utsatte de er. Det er anbefalt fra 
flere hold av fagfolk at bruk av screeningsverktøy er av stor betydning(Kirkevold, 
Brodtkorp og Ranhoff 2010). Man kan da spørre seg om hvorfor screening ikke er i bruk 
på sykehjem der pasientene er i høyrisikosonen. Erfaring viser at man bruker flere typer 
kartleggingsverktøy både i forhold til smerter, depresjon og demensutredning, men ikke i 
forhold til delirium. Når man vet at mange eldre i sykehjem med demens utvikler delirium 
ville det vært av stor interesse og ta i bruk disse verktøyene. 
Det finnes også flere typer kartleggingsverktøy som er i bruk. Studien til Meagher et 
al.(2011)ble det brukt et verktøy som viste alvorlihetsgraden av deliriumsymptomer. Her 
ble det benyttet Test for delirium(CTD) og Delirium Rating Scale (DRS).Begge disse 
verktøyene er anerkjente metoder for vurdering av pasienter. I sykehjem der det er mange 
ufaglærte som jobber ville det være fornuftig å bruke et verktøy som var så enkele som 
mulig. CAM er det verktøyet som sannsynligvis kunne vært forsøkt i sykehjem da det er et 
verktøy som alt pleiepersonell kan få opplæring i. 
Det er mulig at opplæring i flere kartleggingsverktøy ville møtt motstand i en allerede 
travel sykehjemsavdeling. Erfaringsmessig er det ofte slik at hvis pleiepersonalet blir 
pålagt flere arbeidsoppgaver enn de allerede har, vil det ikke bli tatt imot positivt. Hvis 
personalet derimot får opplæring og blir forklart viktigheten av dette, er det lettere for dem 
å akseptere. Studiene til Siddiqi et al.(2008),Siddiqi et al.(2010), Young et al.(2010), Fong 
et al.(2009), Voyer at al.(200)9, Culp et al.(2008) viser at pleiepersonell som innhenter 
mere kunnskap også viser mere interesse for sin jobb. Derfor er det av stor betydning at 
personalet blir forklart viktigheten av opplæring i screening. Siddiqi et al. (2008) viser 
også at ved opplæring og ny kunnskap oppnår man et visst "empowerment". Å få et 
eierforhold til fagutvikling i avdelingen er noe man har erfart som positivt. Pleiepersonell 
som tilegner seg kunnskap ser man har lyst til å bygge videre på kunnskap de allerede har. 
5.1.3 Forebygging og samhandling krever kunnskap hos personalet. 
Samhandlingsreformen (2012) sier at formålet med forebygging er å oppnå bedre helse og 
livskvalitet og redusere risiko for sykdom og funkjonssvikt. Studiene til Gunten et 
al.(2010), Fong et al.(2009), Voyer et al.(2009), Culp et al.(2010) viser til at forebygging 
er viktig for å unngå delirium. Man snakker i samhandlingsreformen om primær- sekundær 
og tertiær forebygging. Når pasienter med demens står i fare for å få delirium, er det viktig 
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med sekundær forebygging. Pasienten har allerede en alvorlig sykdom fra før så det er 
viktig å forebygge ytterligere funksjonssvikt. I sykehjem, hvor pasientene er i høy risiko 
for å utvikle delirium, bør det gjennomføres generelle forebyggende tiltak(Kirkevold, 
Brodtkorp og Ranhoff 2010). Dette beskrives også hos Engedal (2008) i teoridelen. 
Pasienter som bor i sykehjem er ofte dårlige og har flere sykdommer(Gunten et al.2010, 
Voyer et al.2009, Siddiqi et al.2010).Kirkevold, Brodtkorp og Ranhoff (2010) sier at en 
del  pleiemessige faktorer er  uheldige og disponerer for utvikling delirium. Dette er 
spesielt bruk av permanent blærekateter og bruk av tvang. Stress og lite personkontakt er 
også en viktig faktor for å få delirium.  Da kan tertiær forebygging være av stor betydning, 
for eksempel at man unngår at pasienter med delirium og demens ikke påføres enda større 
funksjonssvikt som for eksempel stress.  
 Kitwood (1999)snakker om den "ondartede sosialpsykologi". I ett av punktene beskriver 
han intimidering – å påføre en person frykt gjennom å bruke trusler eller makt. Dette er 
handlinger som kan føre til psykologisk stress og som igjen kan påføre en person med 
demens delirium. Erfaring viser at man i demensomsorgen tar i bruk makt både verbalt og 
fysisk. Som helsepersonell må man være oppmerksom på at i samspill med pasienter er der 
et maktforhold. Pleieren er "den mektige" ut fra at han er den som har kunnskap som 
pasienten ikke har. Det er av stor betydning at vi som pleiepersonell er bevisst vår makt og 
ikke misbruker den(Samuelsen 2008). I følge Travelbee(1999) er det viktig i menneskelig 
samspill at både pleier og pasient oppfatter og responderer på den andre som et individ. 
Det er en gjensidig prosess. Forholdet beskrives som gjensidig når pleieren og den syke er 
sammen om det som skjer under prosessen mot et menneske-til-menneske-forhold. Eide, 
Grelland, Kristiansen, Sævereid og Aasland (2009) sier at det er viktig at vi ikke gjør 
mennesket til en gjenstand, da angriper vi menneskets selvrespekt. Vi må møte pasienten 
der han er med respekt. Erfaring viser at det er hele tide personalet som må tilpasse seg 
pasienten og ikke omvendt. Slik kan man unngå stress, uro utrygghet. 
Samhandling med pårørende er også svært viktig i forhold til personer med demens. Ofte 
erfarer man at pasienten ikke er i stand til å involveres i egne beslutninger. Hvis man 
anvender informasjon fra pårørende og etablerer brukerkunnskap, er det større sjanse for å 
lykkes i å se hvem pasienten er. 
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5.1.4 Hvordan kan man unngå polyfarmasi? 
Mange eldre i sykehjem har ofte flere alvorlige sykdommer og står på flere typer 
medikamenter. Dette kommer fram i studiene til Meagher et al.(2010), Hölttä et al.(2011) 
og Culp et al.(2008). Det kommer også fram i de samme studiene at medisiner med 
antikolinerg effekt gjør at man spesielt er utsatt for å få delirium. En rekke legemidler, 
spesielt trisykliske antidepressiva og høydoseantipsykotika, har antikolinerg effekt. 
Ranhoff (2010) sier at vanlige medisiner som furosemid, morfin og antihistaminer er også 
medikamenter som har antikolinerg effekt. Da mange sykehjemspasienter inntar flere 
legemidler samtidig kan det samlede inntaket bli for høyt og dermed utløse delirium. Det 
viser seg i praksis at når en pasient er i et delirium hender det at legen forordner mere 
medisiner for å roe ned pasienten. Dessverre er det ofte det motsatte som skjer. Pasienten 
som i utgangspunktet er sårbar blir enda mere urolig, stressfylt og urolig. Når eldre, 
spesielt med demens, starter med nye medisiner er det viktig at man begynner med lavest 
mulig dose, og at man ser på medisinsammensetningen(Engedal og Haugen 2009). 
I studien til Voyer et al.(2009)kommer det fram at polyfarmasi har en beskyttende effekt 
på delirium. Også i studien til Gunten et al.(2010)kommer det ikke fram noen 
sammenheng mellom medikamenter og bruk av NHCAM scoren. Årsaken til dette er 
mulig at medikamentene her ikke er deliriumfremkallende. 
 Det er legen som er ansvarlig for å rekvirere medikamenter(helsepersonelloven § 5 1999). 
Erfaringer viser at legene doserer svært ulikt. Noen er forsiktige og begynner med lave 
doser, mens andre starter med høyere doser. I følge Engedal og Haugen(2009)er det av stor 
viktighet at man begynner forsiktig. Spesielt skal man være varsom med antipsykotisk 
behandling, da disse kan gi alvorlige bivirkninger. Man skal være klar over at ved bruk av 
sentralvirkende antikolinerge legemidler hos gamle over 80 år med demens er faren for 
delirium skyhøy. Disse medikamentene ansees derfor som kontraindisert hos denne 
pasientgruppen. Man skal også vite at det ikke finnes noe motgift mot bivirkninger. 
Dosereduksjon eller seponering er det eneste som hjelper(Engedal og Haugen 2009). 
Som helsepersonell har man et stort ansvar i å observere virkninger og bivirkninger av 
medikamenter. Man skal ha kunnskap om polyfarmasi da dette er vanlig i sykehjem. Ved å 
ha kunnskap om dette kan man observere pasienten i forhold til hva som er virkning og 
hva som er bivirkning, og ikke minst om hva polyfarmasi kan føre til. Det er også av stor 
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viktighet at man har et godt samarbeid med legen. Man bør regelmessig gå gjennom 
medikamentlister og eventuelt se på hva som kan seponeres. 
 I demensplanen (2015) står det at forskning på demensomsorg er at sentralt 
satsingsområde. Dette på grunn av manglende kunnskap om årsaker, sykdomsutvikling og 
behandlingsformer. Dette kan skyldes at demens ikke har hatt høy nok status i medisinsk 
forskning. Dessuten vil det bli satt mere fokus på ikke medikamentell behandling. 
Kirkevold, Brodtkorp og Ranhoff (2010) sier at enkelt minnearbeid (reminisens)kan være 
en god metode for personer med demens. Hovedhensikten er at pasienten får bekreftelse på 
hvem han er. Opplevelser av minner, fellesskap og gjensidighet. Dette kan styrke 
selvfølelsen og gi mening med livet. Erfaring viser at vi som helsepersonell må være 
observant på at man kan fremkalle vonde minner som igjen kan gjøre at pasienten kan bli 
urolig og føle seg ubekvem. 
Man kan tro at manglende kunnskap har en sammenheng med medisinering og 
polyfarmasi. Det er sannsynlig  at helsepersonell har for liten kunnskap om demens 
generelt. Det er derfor viktig å tilegne seg både erfaringsbasert kunnskap og spesielt 
forskningsbasert kunnskap som utføres systematisk for å oppnå kunnskap(Nordtvedt et al. 
2008).  
5.2 Differensialdiagnostikk 
5.2.1 Hva er delirium og hva er demens? 
Studien til Hölttä et al.(2011), Meagher et al.(2010) og Gunten et al.(2010) sier at Delirium 
er en diagnose som lett forveksles med demens. Engedal(2008) viser til at den mest 
nærliggende differensialdiagnosen til delirium er demens. Symptomene kan være svært 
like og det som skiller mest er forløpet. Derfor er anamnesen viktig, spesielt på kvelds- og 
nattetid(Engedal 2008). Erfaring har ofte vist at når for eksempel en pasient blir utskrevet 
fra sykehus til sykehjem, har han på sykehuset fått demensdiagnose. Det har vært observert 
at pasienten har vært forvirret, urolig og uklar. Dette har imidlertid bedret seg etter som 
pasienten har kommet i kjente omgivelser. Muligheten kan da være til stede for at 
pasienten ikke har en demensdiagnose, men er i ett delirium. I følge Hölttä et 
al.82011)hadde mange demensdiagnose i sin journal uten å ha vært gjennom skikkelig 
utredning. I noen tilfeller kan begge diagnoser være til stede. Pasienter med demens som i 
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tillegg får en somatisk sykdom får lettere delirium( Engedal 2008). Dette sier også 
studiene til Hölttä et al.(2011), Meagher et a.(2010), Gunten et al(2010). 
5.2.2 Overlappende symptomer 
I tillegg til demens er det flere sykdommer som har innvirkning på og overlapper 
hverandre. Noen av disse er hjerteinfarkt, pneumoni, depresjon, underernæring, smerter, 
feber og nedsatt 02 tilførsel(Voyer at.al.2009, Culp et al.2008, Høltta et al.2011, Meagher 
et al.1010). Så snart man har funnet ut at det foreligger et delirium skal pasienten 
undersøkes for mulige somatiske årsaker(Engedal og Haugen 2009). Det er viktig å skille 
delirium fra andre tilstander med samme symptomer da behandling og prognose kan være 
helt forskjellige(Kirkevold et al.2010). Alvorlige og dype depresjoner kan gjøre en pasient 
apatisk og innesluttet, noe som kan forveksles med hypoaktivt delirium. Det viktigste som 
skiller delirium fra akutte psykoser er at delirium har en organisk årsak.(Kirkevold, 
Brodtkorp og Ranhoff 2010). 
I studien til Hölttä et al.(2011) ble det funnet at pasientgrupper som har både delirium og 
flere neuropsykiatriske symptomer forkommer ofte, og der delirium er til stede er 
prognosen dårlig. Det er da viktig med forebyggende tiltak som består i å fjerne utløsende 
årsaker, som for eksempel å sørge for at pasienten får nok oksygentilførsel. Korrigering av 
alt som er i ubalanse, sørge for optimal medisinsk behandling. Og gi god pleie og omsorg i 
et trygt miljø er også av stor betydning(Kirkevold, Brodtkorp og Ranhoff 2010). Det kan 
være en utfordring i en sykehjemsavdeling å observere alle symptomene med mange 
ufaglærte og mangel på sykepleiere. Det er da spesielt viktig at alt pleiepersonell får god 
opplæring(Siddiqi et al.2008, Siddiqi et al.2010, Voyer et al.2009). Erfaring viser at det er 
viktig med utdanning og videreutdanning innen geriatri når man vet at antall eldre med 
mange sykdommer vil øke i årene framover. Kirkevold, Brodtkorp og Ranhoff(2010) sier 
at det er viktig med kompetanse når man skal forebygge delirium slik at man gjør de 
riktige tingene. 
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5.3 Flytting av pasienter med demens 
5.3.1 Innleggelse i sykehus 
Når en pasient med demens legges inn i sykehus av en somatisk årsak kan selve flyttingen 
i seg selv være årsak nok til at pasienten får delirium. Dette sier også studiene til Siddiqi et 
al.(2008), Gunten et al.(2010), Fong et al. (2009). Man vet at for personer med demens er 
det trygge omgivelser og miljøtiltak som står i fokus. Dette kan være en utfordring i 
sykehus, spesielt i store avdelinger med flersengsrom. Det kan være vanskelig for 
pleiepersonalet å sette seg inn i situasjonen til personen med demens bare for en kort 
periode. Gjennkjennbarhet og hjemlig miljø er av betydning(Engedal og Haugen 2009). 
Man opplever likevel at en pasient må legges inn på sykehus for behandling. Stress som 
pasienten kan oppleve i den forbindelse representerer en fare for å få delirium. Det kan 
være hyppig skifte av personell og lite personkontakt. Det å måtte ligge i korridorer og få 
lite informasjon kan også være en utfordring. Uheldige rutiner kan være med på at 
pasientens integritet og behov ikke blir ivaretatt. 
Erfaringer vise også at man tross alt har fått økt kompetanse til å behandle pasienten der 
han er. Man legger i dag ikke inn en pasient i sykehus for å få behandling for eksempel 
urinveisinfeksjon eller pneumoni, dette behandles i sykehjem. Det er av stor betydning at 
man har god kommunikasjon og godt samarbeid med tilsynslege. Hvis man må ta kontakt 
med legevakt som er ukjent med pasienten, er det av stor betydning at pleiepersonalet har 
nok kunnskap og føler seg trygge på at pasienten kan behandles i avdelingen. 
Samhandlingsreformen(2012) sier også at pasienten bør ha behandling nærmest der han 
bor. 
5.3.2 Flytting mellom avdelinger og boplasser 
De fleste eldre vil i dag unngå å flytte på sykehjem. De ønsker å bo i hjemmet så lenge 
som mulig. Men etter hvert som de blir mere skrøpelig og får et stort nok hjelpebehov, 
ønsker mange å flytte på sykehjem. Hensyn til trygghet og pleie veier tyngre enn andre 
boligkvaliteter(Daatland og Solem 2007). Personer med demens er spesielt sårbare. Etter 
hvert som det kognitive svekkes blir man mere avhengige av andre.  
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 Erfaring viser at mange eldre ønsker å bo på sykehjem når de ikke lengre klarer seg i 
hjemmet. Men det kan likevel føles som en krise for den som flytter. Det kan i følge Heap 
(2002) medføre trussel om tap av viktige verdier å ikke kunne løse problemer på den 
enkeltes vanlige måte. Å ha en demensdiagnose kan i seg selv føles som et reelt tap og en 
krise. Å ha en kognitiv svikt gjør at man er spesielt sårbar. Studien til Gunten et al.(2010) 
viser at det er vanlig når pasienter som legges inn i sykehjem at de har sub-syndronalt 
delirium eller delirium. Pasienter fra psykiatriske felt viser seg å ha økt risiko for delirium. 
Erfaring viser at pasienter med demens som kommer inn i sykehjem ofte kommer etter at 
de har skadet seg på en fysisk måte. Det kan for eksempel være brudd etter fall. Detter er i 
følge Heap(2002) et tragisk sammenfall av flere kriser. Man ser ofte at pasienter med 
demens i slike situasjoner kan bli svært stresset, noe som gjør at de står i fare for å få 
delirium. 
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6.0 KONKLUSJON 
Hensikten med litteraturstudien var å belyse hvordan helsepersonell kunne forebygge 
delirium hos pasienter med demens. 
Funnene viste at forebygging hjelper. Ved å ta i bruk kunnskap og gi opplæring til 
personalet som jobber i sykehjem viser det seg at forebygging hjelper. Man har også sett at 
pleiepersonellet er mere motiverte til jobben sin når de får opplæring og dermed forståelse 
for hva som skjer når en pasient viser utfordrende eller endrer adferd. I praksis kan man se 
at pleiepersonell unngår pasienter som er i delirium da deres adferd kan være en 
utfordring. 
 
Litteraturstudiet viste også at bruk av screeningsverktøy er vanlig i sykehus, men at det 
også anbefales å brukes i sykehjem. Ved opplæring er dette verktøyet, kunne det også vært 
anvendt i sykehjem.  
Polyfarmasi er et kjent begrep i eldreomsorgen. Mange studier viser at polyfarmasi er 
vanlig i sykehjem. Vi finner her de som er svært gamle og sårbare og som også i tillegg har 
mange sykdommer. Ved mere kunnskap og opplæring har bruk av medisiner kunne vært 
redusert, og bruk av ikke medikamentell behandling vært mere fokusert på. 
 
Flytting av pasienter som har en demens er heller ikke gunstig. Flytting og miljøendringer 
kan være med å påføre pasienten som allerede er sårbar et delirium. Ved å bevare, så langt 
det lar seg gjøre, pasienten i trygge omgivelser kan man unngå dette. 
 
Generell forskning i geriatri er noe det er behov for. Demenslidelser har ikke hatt noen høy 
status innen medisinsk forskning, derfor er det et sentralt tema i regjeringens demensplan. 
Å forske videre på tema som polyfarmasi-eldre i sykehjem. Hva er det som gjør at leger 
har ulikt syn på dette med eldre og medikamenter? Er det manglende kunnskap eller er det 
for lav status å jobbe med og forske på eldre? 
Både ved å bruke kunnskapen som allerede finnes, og anvende ny forskning vil være med 
på å hindre at pasienter med demens ikke får delirium. 
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Undersøke 
prevalensen av 
delirium hos 
pasienter når de 
ble innlagt i 
sykehjem og om 
forrige 
bosituasjon kan 
forutsi delirium 
hos pasienten. 
Randomisert. 
Kvantitativ 
metode. 
To grupper , en på 114 og en 
på 113.Gruppen på 114 
hadde to frafall og gruppen 
på 113 hadde 14 frafall. 
-Etter å ha 
gjennomført 
intervensjonen viste 
statistikken at 
pasientene ikke kom 
seg raskere ut av sitt 
delirium. 
Grad 1 
100% 
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Undersøke 
forutliggende 
faktorer assosiert 
med delirium hos 
langtidspasienter 
med demens. 
Vurdere den 
samlede effekten 
disse faktorene 
Kryss-
seksjonell 
studie. 
Kvantitativ 
studie. 
Prevalensstudie
. 
155 pasienter som deltok. De 
ble bedt om å fylle ut 
spørreskjema(pleierne som 
fylte ut). Pasientene ble 
observert over en 7 timers 
periode. Ingen frafall. 
-Jo flere faktorer en 
dement pasient er 
utsatt for jo større 
sjanse for å få 
delirium.(Faktorene er 
oppgitt i tabell 1 i 
artikkelen).  
Grad 1 
100% 
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status and 
delirium in 
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elderly 
individuals. 
Undersøke 
sammenhengen 
mellom synkende 
ernæringsstatus 
og delirium. 
Kvalitativ 
metode. 
Prevalensstudie 
Undersøkelse som gikk over 
28 dager,3.års periode, 312 
pasienter. En i frafall. 
Pasientene som deltok 
snakket engelsk, var over 65 
år og kunne lese. Ekskluderte 
ble de som hadde alvorlig 
demens, tumor og store 
hodeskader. 
-Pasienter som bor på 
langtidsavdelinger I 
sykehjem har en stor 
risk for å utvikle 
delirium. 
-Dårlig 
ernæringsstatus  spiller 
en stor rolle med å 
utvikle delirium. 
Grad 1 
91% 
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Vedlegg 4. 
Skjema over relevante funn. 
( Nummer viser nr på artiklene fra 1-9) 
 
1. Opplæring og kunnskap har betydning for behandling av pasienter 
med demens og delirium: 
 Opplæring  og kunnskap hos pleiepersonell 
(1,1,1,1,1,1,1,2,2,2,2,2,2,2,3,6,6,7,7,7,8) 
 Bruk av screeningsverktøy(3,3,4,4,5,5,7,7,7,7,7,8,8,8,9) 
 Polyfarmasi i eldreomsorgen (3,6,7,8,9,9,9) 
 Mange diagnoser (2,3,4,6,6,8) 
 Risikofaktorer (1,1,1,2,2,4,5,5,6,6,7,8,8,8) 
 Forebygging er av stor betydning (1,2,2,3,6,6,6,7,8) 
 
2. Differensialdiagnostikk: 
 Hva er delirium og hva er demens, vet pleiepersonalet hva som er forskjell? 
(2,4,4,5,5,5,6,7,8,8,9) 
 Andre neuropsykiatriske overlappende symptomer som kan forveksles med 
delirium (3,4,4,4,4,4,5,5,8,8,7) 
 
3. Flytting av pasienter: 
 Innleggelser i sykehus (1,2,3,6,6) 
 Flytting av pasienter mellom boplasser og avdelinger (3,3,3,3,3) 
 
